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INTRODUCCION 

Hlstortcamente, el primer caso registrado de traumatismo no penetrante del 

páncreas fue descrrto por Travers en el Lance! 1827. El caso informado describ!a 

a una dama que fue derribada por una diligencia estando Intoxicada. En el 

exámen postmortem se halló un lesión transversal de! páncreas y una amplia 

lesión hepática, habiendo sido esta última la causa de la muerte. 

otis, director de la historia médica y quirúrgica de la Guerra Civil 

Norteamericana ( publicada en 1876), observó 7 pacientes con lesiones 

pancreáticas. En tres casos, luego de heridas punzantes, el páncreas protruyó 

desde la herida. Los tres pacientes sobrevivieron luego de la resección de la 

porción de glándula protruyente, creando un precedente del valor de la 

pancreatectom!a distal en caso de lesiones pancreáticas. Sin embargo, el 



tratamiento aceptado en esa época era el conservador, y, aunque un pequeno 

número de pioneros quirúrgicos Intentó defender el manejo quirúrgico, éste no 

fue totalmente aceptado hasta la segunda Guerra Mundial, cuando se reconoció 

la importancia de las lesiones asociadas, en particular de Jos vasos mayores, 

como un factor significativo. 

Aproximadamente el 80% de los pacientes con pancreatitis aguda tienen 

cálculos o antecedentes de abuso sostenido de alcohol. (1 ). 

La pancreatitls es una de las entidades nosológicas mi!s frecuentes en 

nuestro medio, se atribuye a diversas causas siendo mi!s frecuente la alcohólica 

para el sexo masculino y la biliar para los de sexo remenlno. De acuerdo con su 

evolución un porcentaje es tributario de manejo quirúrgico y en mi!s de una 

ocasión , es necesario realizar una reintervención . debido a la naturaleza del 

procedimiento, la severidad de la presentación y a la evolución del mismo. 

La pancreatttls es una entidad, en la cual, dependiendo del manejo 

instituido y ""'lución del paciente, es necesario someter al mismo a diversas 

intervenciones quirúrgicas, sea para manejo de Ja forma aguda o para resolver 

las diversas complicaciones que se presentan en este padecimiento, tanto 

inmediatas como a largo plazo. 



Dentro de la Clrugla General, una de las entidades que presentan en su 

ewlucton condiciones adversas que obligan a la relntervenclón con relativa 

frecuencia es la pancreatitls. 

Lo anterior, refiriéndonos a las pancreatitls de origen médico, pero hay que 

considerar también a las pancreatitis de tipo traumático y que pueden ser por 

contusión, heridas por proyectil de arma de fuego, heridas por instrumento 

punzocortante, que la mayorla de las veces se presenta con lesiones asociadas 

(5), lo que aumenta más la morbilidad que ya por si sola es alta. 

Se menciona en la literatura (4), que la asociación de estas lesiones , a 

órganos como colon y duodeno frecuentemente forma abscesos 

lntraabdomlnales, que obligan a la relntervención quirúrgica 

Existen pacientes en los cuales se hace necesario la Intervención de una 

Unidad de cuidados Intensivos debido en dNersos casos al tercer espacio que 

forman los pacientes pancreáticos y en su defecto al proceso séptico en el que 

se encuentran los pacientes debido a los órganos adyacentes o por secreción de 

las enzimas llticas alrededor (2). 

En los pacientes que presentan pancreatrtis necrohemorrágica además de 

ser necesaria la intervención de la Unidad de Cuidados lntensi\/OS para 

monttoreo del paciente debido a las enzimas lltlcas ya mencionadas y al factor 



depresor del miocardio secretado también por el péncreas, se haee necesaria la 

relntervenclón quirúrgica secuencial para desbridamiento de tejido necrótico 

pancreático (necrosectomla) y formalizar una resección pancreática adecuada 

(2). 

En las últimas estadlsticas (6) , se ha Informado del incremento de las 

pancreatltls y con ello las tributarlas de manejo médico y las de manejo 

qulrurglcc, as! mismo et Incremento en las relntervenciones de pacientes por 

complicaciones de este padecimiento. 

El principal propósito de este trabajo es realizar un análisis de las causas 

de relnteivención y de sus principales man~estaciones cl!nlcas, laboratorlales y 

de gabinete, en pacientes relnteivenldos por pancreatltis o por complicaciones de 

la misma. 



OBJETIVOS 

1.- Conocer la Incidencia de pancreatftis tributarla de manejo quirúrgico en los 

Hospitales Generales del Departemento del Distrito Federal : Xoco y Rubén 

Lene ro. 

2.- Conocer la Incidencia de relnteJVenclones en sujetos con diagnóstico de 

pancreatftis con manejo quirúrgico previo y compara~a con la incidencia 

reportada en la blbliograna médica mundial. 

3.- Conocer los principales parámetros cilnlcos, de laboratorio y gabinete que 

obligan a la reinteJVenc1ón quirúrgica de un paciente con diagnóstico de 

pancreatftis. 

4.- Conocer la casulslica en nuestro medio, de relnteJVenclones en pancreatitis y 

emprender acciones encaminadas a disminuir la morbl-mortalidad. 



MATERIAL Y METOOO 

En el servicio de Clrugla General de los Hospitales Rubén Lenero y Xoco, 

de los Sevtcios de Salud del Departamento del Distrito Federal, se estudiaron 

todos los expedientes cllnicos de pacientes con diagnóstico de pancreatltis, 

manejados qulrurglcamente y que hayan ameritado relntervención, en el periodo 

comprendido del primero de octubre de 1992 al treinta de septiembre de 1993. 

Se incluirán todos los expedientes cllnlcos de pacientes ingresados en los 

servicios de Cirugla General en los Hospitales Generales del Departamento del 

Distrito Federal, Xoco y Rubén Lenero; de ambos sexos, con rango de edad 

comprendido entre 20 y 55 anos, con diagnóstico cllnlco de pancreatltis, con 

exámenes de laborator1o y gabinete y que para su tratamiento haya requerido 

Intervención quirúrgica . 

Se incluirán aquellos pacientes en los cuales su diagnóstico cllnico sea de 

pancreatltls y posterior a la intervención quirúrgica se rechace. As! mismo se 



eliminarán del presente estudio aquellos pacientes que durante éste, sean 

trasladados a otras un Ida des no dependientes del D. D. F. 

El tipo de estudio que se realizó, fue descrtptivo, retrospectivo, longltudlnal 

y no experimental. 

Se estudiaron 1 o expedientes de pacientes con diagnóstico de pancreatltis 

de los cuales tres fueron ellminados por haber sido trasladados a otras unidades. 

De los siete expedientes analizados se detallan edad, sexo, tiempo de 

estancia, signos vltales , datos de laboratorio y de gabinete a su ingreso y de la 

primera cirugla; promedios de los datos de signos vltales y parametros de 

laboratorto y gabinete durante su evolución, tiempo transcurrido hasta la 

segunda, tercera y cuarta clruglas realizadas (si se realizaron), todo este 

seguimiento hasta suspender el presente estudio o por mortalidad en el 

padecimiento . 



RESULTADOS 

Se estudiaron diez expedientes cllnlcos con diagnóstico de pancreatitls que 

se hablan manejado con Laparotomla Exploradora, que Ingresaron a los 

Hospitales Generales Xoco y Rubén Lenero en el periodo comprendido del 1 o. 

de octubre de 1992 al 30 de septiembre de 1993, de los cuales 9 

correspondieron al sexo masculino (90%) y uno al sexo femenino (10%). Sin 

embargo, se dieron de baja del estudio tres pacientes que se trasladaron 

fuera de las unidades del DDF, estos correspondieron a dos hombres y a una 

mujer. Quedando un universo de siete pacientes, equivalente el 100% al sexo 

masculino 

La edad afectada mas frecuentemente es la cuarta década de la vida 

(74%), la tercera (29%), el promedio de edad fue de 32.7 anos con una moda de 

23 anos. 



Todos se manejaron como urgencias, de las cuales cinco fueron 

urgencias médicas (71 %) y dos fueron traumélicas (29%), las cuales fueron por 

Instrumento punzocortante, ambas contaron con lesiones asociadas y a su 

llegada al servicio de urgencias, con man~estaciones de choque hipovolémico. 

El tiempo de estancia fue variable, como mlnimo 13 dlas y como méximo 

67 dlas, tiempo promedio de 32.4 dlas, el mes que contó con més pacientes fue 

marzo, con tres pacientes (43%). 

Los signos vitales que presentaron los pacientes al momento de su 

Ingreso, que fue cuando se realizó la primera cirugla, fueron en promedio los 

siguientes: Frecuencia cardiaca= 108 por min., Frecuencia respiratoria= 29 por 

mln., Temperatura corporal= 38 e, TA= 100/60. 

Posterior a la primera cirugla, los diagnósticos de los pacientes fueron 

como sigue : 57% (3 pacientes ) = Pancreatltis necrótico hemorráglca posetfllca. 

28.5% ( 2 pacientes ) = Pancraatrtis postraumética por Instrumento 

punzocortante y edematosa con zonas de lesión . 

14.5% ( 1 paciente)= Pancrealitls edematosa. 

Durante la primera cirugla se estableció el diagnóstico y las lesiones 

asociadas en los pacientes con heridas por instrumento punzocortante, dentro de 



los hallazgos estuvo la cantidad de liquido serohernorráglco el cual fue en 

promedio de 1, 700 ce para los pacientes con pancreatltls necrohernorráglca . 

En los hallazgos radiológicos (66%) seis pacientes presentaron lrnágen de 

dlstenclón abdominal en la radiograf!a de abdomen, asl corno lrnágen de vidrio 

despulido equivalente a liquido libre en cavidad, en un paciente se observaron 

lrnagenes de niveles hldroaéreos; en la radiograna de tórax, un paciente presenló 

un Infiltrado en el hemltorax IZqulerdo. 

Los exámenes de laboratorio iniciales fUeron en promedio los siguientes 

resultados : glucosa = 365, elevada en el 85% de los pacientes 

Hb = 11.3 

Arnllasa sérlca = 332 U elevada en el 65% de los pacientes 

La segunda cirugla se llevó a cabo en promedio 4 dlas posteriores a la 

primera, la evolución de los pacientes en cuanto a sus rnan~estaciones cllnicas 

(signos vitales ), en promedio, son los siguientes: Frecuencia cardiaca = 90 por 

rnin., Frcuencla Respiratoria= 24 por rnin., Temperatura corporal= 36.6 C., TA= 

100/60 

Los hallazgos transoperatorios fUeron en 4 pacientes (57%) , que son 

quienes presentaron pancreatitis necrohemorrágica con liquido de reacción de 

aproximadamente 600 ce, serohernátlco y tejido pancreático desvltalizado, 

reallZándose necrosectornla unlcamente. 



En dos ·pacientes más (26.5%), los que presentaron pancreatltls 

secundarla a herida por Instrumento punzocortante con lesiones asociadas, se 

encontraron abscesos, los cuales no fueron mayores de 20 ce, sin más datos 

que documentar. 

Un paciente (14.5%) que presentaba pancreatltis edematosa con evolución 

torpida, cabe mencionar que ocho dlas previos a su primera clrugla por 

pancreatltls, se le habla practicado una apendlcectomla, presentó una colección 

de material purulento de aproximadamente 1 O ce ; el páncreas continuaba 

edematoso, sin otra razón que explicara la evolución torplda del paciente. 

Cabe hacer mención que cuatro pacientes ( 57% ). se manejaban en la 

Unidad de Cuidados Intensivos, todos con apoyo mecánico ventilatorto . 

A todos los pacientes a partir de este momento se les manejó con 

abdomen abierto para posterior Intervención en quirófano . 

La evolución radiológica en promedio rue un Infiltrado bilateral en un 

paciente (14%), Infiltrado iZqulerdo en 3 pacientes (42%), se Identificó una 

neumonla izquierda en un paciente (14%) . En el paciente de pancreatltls 

edematosa la radiogralla de abdomen mostró una importante distensión de asas 



En cuanto al laboratorio, la eYOluclón en promedio es la que sigue : glucosa 

elevada en el 100% en promedio de 281mg/dl; Hb de 13.4 gr; la amilasa se 

encontró elevada en 71 % de los pacientes con valor promedio de 245.5 unidades 

. Un paciente no contaba con datos de hemoglobina y de amilasa. 

otro paciente en el que sus parametros se encontraban muy por debajo de 

lo normal, a pesar de manejo intensivo no se lograba estabilizar ni mantener sus 

constantes. 

Un paciente más, el cual se encontraba con muy marcadas atteraciones 

pulmonares, falleció seis dlas después de de la segunda intervención con 

diagnóstico de falla organica múltiple. 

A los pacientes que se les practicó una tercera cirugla , el Intervalo fUe 

variable, sin embargo , en promedio fue de cuatro dlas postertores a la segunda 

Intervención. 

La evolución en cuanto a sus signos vitales en promedio fueron: 

Frecuencia cardiaca = 87 por min, Frecuencia respiratoria = 22 por mln, 

Temperatura corporal= 37.6 e y TA= 110110 . 

Aún pacientes en la unidad de cuidados intensivos, algunos (2) con apoyo 

mecánico ventilatorio, con discreta mejorla en sus parámetros vitales respecto a 

la cirugla anterior. 



Los hallazgos para esta ten:era clrugfa, fueron, necrosis de tejido 

pancreétlco en tres casos (50%) persistiendo el edema en el paciente con 

panciealilis t.demarosa. realizandosele además yeyunostomla, para alimentaciOn 

enleral; loo dos pecienles con pBI ctealitis secundaria a helida por instrumento 

pu11zoccxta11te, pmsentaron ab6cesDs con aproximadamente 10 ce de material 

purulento, sin mas datos anoonales . 

Con ID que respecta a loo dalos radiDIOgicos, 5 pacientes (83%) 

evolucionaron IOlpidamente ya que el paciente que presentó la neumonla 

unilateral se propagó a bilateral, habiendo fallecidD 5 dlas posteriores a la 

61tima cirugla por complicaciones respiralolias aunadas a su padeclmlento de 

fondo (pancreatttis); IDs pacientes que presentaron infillradD unilateral se propago 

a bilateral en IDdos ; y en el paciente de la pancreatHis edematosa se presento 

un derrame pteural del IOOD izquiefdD, requirieodD manejo con senda de 

pleurostomla 

El labDratoriD se enconbO en promedio COll1D sigue : Glucosa = 254 mg/dl, 

HI>= 11.2 gr. Amitasa elevada en el 50 % =114 U. En general el labDralaóD 

mostro una mejorla tendiendo hacia la normalidad. 



EDAD, SEXO Y DIAS DE ESTANCIA 

PACIENTE No. EDAD SEXO FECHA-ING FECHA-EGR DIAS-ESTANCIA 

37 M 10-01-93 18-03-93 67 

2 23 M 22-02-93 12-03-93 18 

3 36 M 12-03-93 25-03-93 13 

4 23 M 29-04-93 11-05-93 13 

5 31 M 01-05-93 14-06-93 44 

6 40 M 09-07-93 03-09-93 56 

7 39 M 13-08-93 29-08-93 16 

Tabla No.1 



PRIMERA INTERVENCION QUIRURGICA 

PAC. No. SIGNOS VITALES COMP·RX COMP-LAB 

FC FR T TA Gluc Hb Amllasa 

120x' 32x' 36C 100/60 814 12.3 269 

2 118><' 28x' 39C 110170 Rxabdomen 167 10.7 25 
con distensión 
de asas y nive • 
les hidroaéreos 

3 122><' 32x' 39C 110170 Rx abdomen 260 11.3 36 
con distensión 
de asas. 
Rx tórax con 
Infiltrado en hemi-
tórax izquierdo. 

4 100x' 30x' 39C 100/60 Rx abdomen 547 13.2 560 
con distensión 
de asas 

5. 96><' 26><' 38C 110/80 Rx abdomen 300 10.7 430 
con distensión 
de asas 

6 110x' 28><' 37.5C 110170 Rxabdomen 90 10.2 360 
con distensión 
de asas 

7 92><' 28><' 40C 80/60 Rx abdomen 380 10.8 630 
con distensión 
de asas 

•Valores normales: Gluc = 80-120 mg/dl, Hb = 12g/dl, Am!l~sa = 36UI 

Tabla No. 2 



SEGUNDA INTERVENCION QUIRURGICA 

PAC. No. SIGNOS VITALES COMP-RX COMP-LAB 

FO FR T TA Gluc Hb Amilasa 

90x' 26x' 390 110170 253 13 1354 

2 86x' 26x' 390 110170 Rxabdomen 204 
con distensión 
de asas 

3 80x' 22x' 360 90/60 Rxtóraxcon 400 9.8 20 
datos de 
neumonla izq. 

4 90x' 24x' 400 100/60 Rxtórax con 600 14 340 
Infiltrado bl -
lateral 

5 100x' 26x' 390 100170 Rx tórax con 
Infiltrado izq. 155 11 300 

6 96x' 24x' 390 100/60 Rxtóraxcon 140 10.7 400 
Infiltrado izq 

7 94x' 24x' 400 110/60 Rxtóraxcon 220 11.2 160 
Infiltrado Izq. 

Tabla No. 3 



TERCERA INTERVENCION QUIRURGICA 

No. SIGNOS VITALES COMP-RX COMP-LAB 

FC FR T TA Gluc Hb Amilasa 

88x' 22x' 38C 110/70 Rxtórax con 599 16.5 31 
Infiltrado der. 

2 88x' 24x' 3BC 110/70 Rxtórax con 235 10.7 
infiltrado bi • 
lateral y de • 
rrame pleural 
izquierdo. 

3 80x' 22x' 35.7 e 90/60 Rxtorax con 270 7.5 17 
datos de neu • 
monla bilateral 

4 
DEFUNCION 

5 90X' 24X' 3BC 110170 Rxtórax con 140 10.2 180 

infiltrado bi • 
lateral 

6 90x' 22x' 38 e 110170 Rxtórax con 120 11 250 

infiltrado bi • 
lateral 

7 BBx' 22x' 3BC 110/70 160 11.5 96 

Tabla No. 4 
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DISCUSION 

Con base en los resultados obtenidos, podemos constatar que como se 

habla mencionado anteriormente ,la reintervenclón quirúrgica en el manejo del 

paciente con pancrealitis sobre todo la de tipo necrótlco hemorráglca se hace 

NECESARIA; en el tipo edematoso practlcamente se manejó con lavados de 

cavidad que como se menciona en la llteratura(1 ), disminuye la cantidad de 

enzimas llticas y elementos patógenos de la cavidad , mejorando 

significativamente. 

En este estudio, los pacientes que cursaron con pancreatitls secundaria a 

herida por instrumento punzocortante, no fue a causa de la pancreatrt1s por lo 

que se manejaron con reintervenciones, sino para manejo de abscesos que 

pudieron haber sido ocasionados por las lesiones asociadas de inicio (4). 



El estudio está tomando en cuenta hasta la tercera reintervenclón, sin 

embargo existen pacientes en los cuales es necesario un número mayor de 

relntervenclones hasta mejorar drastlcamente su evolución. 

Se presentó una mortalidad del 26.5% (2 pacientes ). lo cual habla de la 

severidad del padecimiento, sin embargo la morbilidad es de aproximadamente el 

65% (6 pacientes). los cuales tuvieron complicaciones severas además de que la 

calidad de vida del paciente que logra la resolución de la fase aguda está muy 

por debajo de la normalidad . 

Actualmente existe una clasificación que se basa en control seriado por 

TAC que versa sobre contrastes entre aorta y peripancreátlco, mencionado en el 

Congreso de Clrugla en Guadalajara 1993. 



CONCLUSIONES 

No existe un reporte en la lrteratura revisada que maneje un porcentaje de 

relntervenclón en pancreatltls, lo que mas se reporta en ella es la capacidad de 

realizar diagnósticos mas especificas para afinar el momento de la Intervención 

quirúrgica y sea capaz de resolver el problema en un solo acto quirúrgico (9). 

En la llteratura (3) existen reportes acerca del manejo actual de la 

pancreatltls con monltoreo mediante medición seriada de la protelna C reactiva 

para discriminar entre graves y leves, cabe mencionar que dos paciente 

manejados en la unidad de cuidados Intensivos se les tomó protelna C reactiva la 

cual no pudo ser seriada por carecer del equipo para la medición de la misma. 

Asl mismo, se Incluye el reporte de una metahemalbúmina (3), la cual; se 

ha considerado un marcador de pancreatltis hemomlgica con sensibilidad 

especifica alrededor del 75% para Identificar los casos fatales. 

Como podemos constatar, el manejo de un paciente de este tipo debe ser 

multldlsclpllnario y en la medida de lo posible realizar los estudios como los arriba 



mencionados para hacer su manejo más corto y especifico y asl mejorar su 

sobrevida y su calidad de vida disminuyendo la morblmortalidad de los pacientes 

con este padecimiento. 

Se concluye que es necesario un estudio con mayor población asl como 

por un periodo mas amplio para poder establecer una ruta critica en cuanto al 

menejo quirúrgico y el número de reintervenciones . 
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